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Respuesta de los autores
Sr. Director: En respuesta a la carta de Ba-
rrera y Ferrer, en primer lugar deseamos
agradecerles el interés mostrado y el apoyo
que sus comentarios brindan para profun-
dizar en el mundo de las interacciones far-
macológicas de las estatinas.
En segundo lugar, deseamos aclarar que el
objetivo de nuestro estudio1 era, exclusiva-
mente, determinar en el ámbito de la aten-
ción primaria la frecuencia de interacciones
farmacológicas de las estatinas en los pa-
cientes consumidores de fármacos de uso
prolongado.
En tercer lugar, deseamos explicar que la
interacción farmacológica de las estatinas
con los fármacos que se metabolizan a
través del citocromo P-450 está amplia-
mente documentada. Así sucede con an-
tibióticos de la clase macrólidos, diversos
antihistamínicos y ciclosporina2. Especí-
ficamente, los antibióticos azitromicina y
claritromicina aparecen en la bibliografía
científica como los primeros casos pro-
ductores de rabdomiólisis al interaccionar
con lovastatina3. Parece que publicacio-
nes más recientes exoneran al antibiótico
azitromicina de estas interacciones, por lo
que coincidimos con los autores de la pre-
sente carta al Director en que podría uti-
lizarse para evitar interacciones. Otra op-
ción sería aplazar temporalmente el uso
de la estatina mientras puedan darse efec-
tos indeseables. Sin embargo, si existen
hipolipemiantes que a priori carecen de
estas interacciones, parecería lógico ele-
girlos como primera opción terapéutica4.
Invitamos a los firmantes de la presente
carta al Director a desarrollar un estudio
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Interacciones
farmacológicas de las
estatinas con los
macrólidos
Sr. Director: Hemos leído con gran interés
el artículo de Álvarez et al1 donde se estu-
dia la elevada prevalencia de interacciones
de un grupo de fármacos de amplio uso en
atención primaria, como son las estatinas.
Además de incidir en lo que se define co-
mo «problema relacionado con la medica-
ción»2, los autores proponen soluciones y
medidas preventivas para evitar este sub-
grupo de patologías iatrogénicas.
Nos ha llamado la atención que en un análisis
de los fármacos que en la población estudiada
interaccionaban potencialmente con las esta-
tinas no se haya incluido a los macrólidos.
Los autores del artículo justifican esta ex-
cepción sobre la base de que ningún pa-
ciente del estudio estaba siendo tratado con
antibióticos de manera prolongada. Plante-
an como objetivo del estudio un aspecto
parcial de las interacciones, a saber, las re-
sultantes del consumo de fármacos de uso
prolongado. Como es conocido, antibióti-
cos como la eritromicina y la claritromicina
tienen pocas indicaciones para un uso con-
tinuado, y per se, como antibióticos, deben
prescribirse para un uso breve en el tiempo.
No obstante, entendemos que ello no justi-
fica su exclusión de un análisis de interac-
ciones como el presente, ya que su uso fre-
cuente en atención primaria3 los coloca en
uno de los primeros lugares de interaccio-
nes potenciales como inhibidores de la su-
perfamilia de enzimas CYP o citocromo P-
450 y, en el caso de las estatinas, de la
subfamilia CYP3A44. Su actuación a este
nivel incrementaría el riesgo de rabdomió-
lisis de las estatinas.
Como prescriptores habituales, creemos de
sentido común plantear la hipótesis de que
es más probable pasar por alto potenciales
interacciones cuando el tratamiento es a
corto plazo, como ocurre en el caso de los
antibióticos mencionados, que en trata-
mientos que se indican a largo plazo, en los
que solemos tener más presente una visión
global de las patologías y otros tratamien-
tos que el paciente sigue.
En el subsiguiente análisis, es además plau-
sible proponer alternativas dirigidas a evitar
esta interacción, diferentes de las que se pro-
ponen en el artículo y basadas precisamente
en la corta duración del tratamiento anti-
biótico. Por un lado, nos parece lógico plan-
tear la suspensión temporal del tratamiento
con estatinas durante el tiempo que dure la
terapia antibiótica, sin perjudicar el objetivo
que se persigue con un tratamiento hipoli-
pemiante, intrínsecamente dirigido a buscar
beneficios a medio y largo plazo. Por otro
lado, se puede buscar un tratamiento alter-
nativo con macrólidos, con moléculas de es-
te grupo que no interaccionen con la vía en-
zimática en cuestión, como la azitromicina5.
A la vista de las conclusiones del artículo,
entendemos que los problemas relaciona-
dos con la medicación son cada vez más
frecuentes y pensamos que un análisis co-
mo el realizado puede minimizarlos si no
se consideran, como proponemos en este
caso en concreto, los fármacos prescritos de
forma puntual en el tiempo.
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dirigido a detectar y cuantificar las posi-
bles interacciones farmacológicas entre
macrólidos y estatinas. Por nuestra par-
te, la existencia de tales interacciones,
lejos de ser ignorada (se cita en la intro-
ducción del artículo), simplemente cons-
tituye un aspecto diferente del propues-
to en la investigación, exclusivamente
centrada en el consumo de medicación
crónica.
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¿Investigación irrelevante
en atención primaria? ¿Se
utiliza la investigación
clínica para generar
evidencia desde la
práctica?
Sr. Director: En un reciente editorial1 se
expresa que la investigación en medicina de
familia (MF) aún no está implantada ni
asumida, y estamos de acuerdo con el au-
tor. Creemos, sin embargo, que el análisis
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no es suficientemente profundo. Nos pare-
ce que es preciso realizar una reflexión en
torno a las características de la investiga-
ción en la MF en términos de su aisla-
miento con otras áreas científicas, su falta
de relevancia social, las conexiones-desco-
nexiones entre saber teórico y saber prácti-
co, y la naturaleza del saber producido. La
investigación en MF actual en nuestro pa-
ís se parece a la que realizan Jackie Chan
(como el inspector Lee) y Chris Tucker
(como el detective James Carter) en la pe-
lícula Una pareja explosiva 2: es irrelevante.
En la tabla 1 se exponen algunas causas, a
nuestro juicio. Ciertamente puede detec-
tarse una serie frecuente de errores meto-
dológicos en los artículos publicados, pero
el problema crucial es otro: no se considera
un indicador básico que tal investigación
tuviera relevancia social y práctica. Lo fun-
damental de la investigación es descubrir
un nuevo conocimiento suficientemente
consistente para que sus consecuencias
tengan un efecto fundamental en la natura-
leza de la práctica diaria2. Hay un propósi-
to cientificista y pro currículum de la bio-
medicina académica3. En un contexto de
dificultades laborales y ausencia de refle-
xión crítica por parte de los actores impor-
tantes de la MF española, donde priman la
simulación y la inflación de publicaciones
para el currículum, surge un «nuevo» sesgo
en la investigación: el sesgo del «plato de
lentejas»4. La verdadera investigación, la
que puede suponer novedades y desarro-
llos, no se está publicando y permanece
oculta2,5. No somos capaces de sacar expe-
riencias de la nuestra propia, ni de tomar
conciencia de cómo pueden construirse las
evidencias en MF. Hasta ahora el paradig-
ma dominante ha sido el del «ensayo clíni-
co aleatorizado» como patrón oro. Pero
existe cierto número de problemas meto-
dológicos en su aplicación a la práctica en
MF2. La investigación que se hace es irre-
levante, ya que tiene como consecuencia
una incapacidad para captar el sentido de
cualquier acción humana, que es lo que de-
be proponerse la MF. Los métodos de in-
vestigación a desarrollar en un determina-
do contexto han de ser compatibles con los
principios y la práctica del contexto para
poder generar verdaderamente nuevos co-
nocimientos y que éstos puedan trasladarse
de forma pertinente a la práctica. Tomar
prestado el conocimiento de otras áreas
médicas es insuficiente. La base del cono-
cimiento en MF involucra la práctica auto-
rreflexiva de los clínicos, la toma en consi-
deración de la voz de los pacientes en la
generación de preguntas de investigación y
en la interpretación de datos, la conciencia-
ción del marco teórico social donde se de-
sarrollan la práctica y la investigación, así
como la investigación fenomenológica, la
investigación-acción y, a largo plazo, los fe-
nómenos de enfermedad y los efectos de
las intervenciones en los pacientes6. En re-
sumen, es necesario crear una verdadera es-
cuela de investigación en MF.
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TABLA 1. Algunas causas de la investigación irrelevante 
en medicina de familia
No es fruto de una reflexión-acción de los médicos
No se dirige a arrojar luz sobre los temas cruciales de la medicina de familia
Pretende simular ciencia
Se dirige a engordar el currículum del práctico o aparentar/simular ante el gestor
No es creativa, innovadora
Es repetitiva; copia de previas
No es predominantemente cualitativa
No relaciona avances básicos con aplicaciones prácticas
No es multidisciplinaria y transversal
No se dirige a resolver aspectos importantes para la vida de los pacientes
